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Custo social de duas técnicas 
de cirurgia de catarata no Brasil
Social costs of two cataract surgical 
techniques in Brazil
RESUMO
OBJETIVO: Comparar os custos sociais pós-operatórios da cirurgia de catarata 
segundo as técnicas de facoemulsifi cação (Faco) e extração extracapsular 
(EECP).
MÉTODOS: Estudo prospectivo, intervencionista e randomizado com 205 
pacientes: 101 submetidos à Faco e 104 à EECP, no sistema público em 
São Paulo, SP, em 2002. Para avaliação do impacto socioeconômico dessas 
cirurgias, foi considerado o custo no período pós-operatório para os pacientes, 
empregadores e Sistema Previdenciário. As comparações entre os grupos foram 
feitas pelo teste do qui-quadrado ou por Mann-Whitman, quando apropriado. 
O nível de signifi cância estabelecido foi de 5%.
RESULTADOS: Considerando os gastos com os retornos hospitalares e 
aquisição de lentes corretivas (óculos), o paciente submetido à Faco obteve 
uma economia média de US$ 16,74, comparado ao paciente submetido à EECP. 
Quanto aos custos com licença médica, na primeira quinzena de afastamento 
do paciente, e os gastos com a ausência no trabalho do acompanhante, nos 
retornos pós-operatórios, o sistema empresarial obteve uma economia média 
de US$ 0,18 no grupo dos pacientes submetidos à Faco em relação ao grupo 
submetido à EECP. O gasto do Sistema Previdenciário por paciente foi estimado 
em US$ 6,57 no grupo Faco e US$ 51,15 no grupo EECP.
CONCLUSÕES: A técnica de Faco representou economia média de US$ 
61,5 para empregadores, pacientes, acompanhantes e Sistema Previdenciário, 
quando comparada à técnica de EECP.
DESCRITORES: Catarata. Extração de Catarata. Procedimentos 
Cirúrgicos Oftalmológicos, reabilitação. Gastos em Saúde. Custos de 
Saúde para o Empregador. Previdência Social. Custos e Análise de 
Custo.
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A cirurgia de catarata com implante de lente intraocular 
(LIO) é um dos procedimentos cirúrgicos oftalmo-
lógicos mais realizados no mundo.1 Atualmente, as 
técnicas mais utilizadas para a cirurgia de catarata são 
a extração extracapsular manual do cristalino (EECP) 
e a facoemulsifi cação (Faco).1 Na maioria dos países 
desenvolvidos, a Faco é a técnica mais utilizada, devido 
à possibilidade de rápida recuperação visual e ao redu-
zido índice de complicações intraoperatórias.9,11
Estimativas apontam que, para o Brasil compensar o 
surgimento de novos casos de catarata, seria neces-
sária a realização de cerca de 500 mil cirurgias por 
ano.a Segundo dados do Ministério da Saúde,b foram 
realizadas, entre 1996 e 1998, em média, 132 mil 
cirurgias de catarata por ano, fi nanciadas pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS). Estima-se que, naquela época, 
tenham sido realizadas, nos sistemas público e privado 
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de saúde, cerca de 171 mil cirurgias de catarata. Em 
2002, foram realizadas, no sistema público de saúde, 
aproximadamente 300.000 cirurgias de catarata. Após 
esse período houve um aumento no número de Faco 
com implante de LIO dobrável de 64.761 em 2006 
para 130.498 em 2007.c O custo da cirurgia da catarata 
por Faco com implante de LIO dobrável é de US$ 
294,95 para o SUS, por EECP com LIO rígida é de 
US$ 193,58.d Embora o SUS fi nancie a cirurgia de 
catarata por Faco desde 2001,c ainda há dúvidas sobre 
suas vantagens e desvantagens sociais em detrimento 
da técnica de EECP, uma vez que o orçamento desti-
nado à saúde é limitado e o aumento do gasto com um 
determinado procedimento pressupõe redução de outras 
ações. Diante da escassez de informações na literatura 
científi ca, o presente estudo teve o objetivo de comparar 
o impacto econômico da cirurgia de catarata segundo 
as técnicas Faco e EECP para a sociedade.a
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MÉTODOS
Realizou-se um estudo prospectivo, intervencionista 
e randomizado, com 205 pacientes submetidos à 
cirurgia de catarata em hospital-ensino de referência 
de São Paulo, SP, em 2002. Foram estudados aspectos 
socioeconômicos associados às duas técnicas cirúrgicas 
de extração de catarata senil (EECP e Faco) e gastos 
com o período de recuperação pós-cirúrgico para 
pacientes, acompanhantes, empregadores e Sistema 
Previdenciário.
Foram incluídos no estudo pacientes: portadores de 
catarata senil, com baixa acuidade visual bilateral 
(inferior a 20/40 – escala optométrica de Snellen ou 
0,3 log MAR, no olho de melhor visão, com a melhor 
correção óptica), residentes a menos de 100 km do 
hospital, pressão intraocular (PIO) inferior a 21 mmHg 
(sem tratamento) na avaliação inicial, capacidade de 
compreender e responder ao questionário aplicado e 
termo de consentimento livre e esclarecido para parti-
cipação da pesquisa.
Foram excluídos pacientes: com restrições físicas ou 
clínicas capazes de limitar o desempenho do indivíduo 
para as atividades da vida diária e profi ssional, com alte-
rações oculares que contribuíssem para a diminuição 
da acuidade visual, que sofreram cirurgias oculares 
prévias, com ambliopia e os que recusaram participar 
do estudo ou assinar o termo de consentimento.
Os pacientes selecionados foram sorteados para compor 
dois grupos. o grupo Faco, com 101 pacientes subme-
tidos à cirurgia de catarata por meio dessa técnica, 
acrescida de LIO dobrável de câmara posterior; e o 
grupo EECP, com 104 pacientes submetidos à técnica 
EECP, com LIO rígida de câmara posterior.
O seguimento dos pacientes submetidos à Faco foi reali-
zado no primeiro, sétimo e 21º (data provável da alta) 
dias de pós-operatório. A correção visual defi nitiva, 
quando necessária, foi prescrita no momento da alta. 
Solicitou-se uma consulta adicional 30 dias após a alta, 
para monitoramento do estudo e controle clínico.
Para os pacientes submetidos à EECP, o seguimento 
foi realizado no primeiro, sétimo, 28º, 42º e 56º (data 
provável da alta) dia de pós-operatório. Quando neces-
sário, as suturas eram removidas a partir do 42º dia, com 
retorno adicional agendado para a semana seguinte. A 
correção visual, quando necessária, era prescrita no 
momento da alta.
Para avaliação fi nanceira do encargo de cada procedi-
mento para a sociedade foram considerados os gastos 
por paciente com aquisição de lentes corretoras e 
com transporte e alimentação nas consultas pós-
operatórias, tanto do paciente como do acompanhante. 
Considerou-se a média de retornos no grupo da Faco 
de três consultas e 5,70 no grupo da EECP. O gasto 
com os óculos foi estimado a partir do valor dos 
componentes esférico e cilíndrico, prescritos após a 
cirurgia. O cálculo foi baseado nos preços fornecidos 
pela Câmara do Varejo Óptico, considerando-se lentes 
corretivas monofocais e armações básicas, sem qual-
quer tratamento adicional, variando de US$ 18,36 a 
US$ 66,51. Novas lentes corretivas foram prescritas 
180 dias após a cirurgia, no caso de variação de uma 
ou mais dioptrias esféricas/cilíndricas, ou qualquer 
alteração de 10 ou mais graus no eixo astigmatismo. 
Nesses casos, o valor da armação não foi conside-
rado, uma vez que o custo de uma armação básica foi 
computado na primeira vez, e, na aquisição de novas 
lentes após seis meses, considerou-se a utilização da 
armação original.
O custo para o empregador foi calculado conside-
rando-se o salário mensal médio dos pacientes e o 
prejuízo salarial do empregador nos primeiros 15 dias 
após a cirurgia, período em que o paciente permaneceu 
afastado do trabalho (licença médica). A estimativa 
do prejuízo médio dos empregadores por paciente foi 
obtida pela percentagem de pacientes empregados em 
cada grupo.
O prejuízo para o empregador do acompanhante foi 
estimado com base no salário mensal do acompa-
nhante, na percentagem de acompanhantes com vínculo 
empregatício e no número de retornos necessários. 
Considerou-se que os acompanhantes se ausentaram 
do trabalho no dia das consultas.
O benefício previdenciário é concedido ao segurado, 
quando este é impedido de trabalhar por doença ou 
acidente a partir do 15º dia de afastamento conse-
cutivo. Para trabalhadores com carteira assinada, os 
primeiros 15 dias são pagos pelo empregador e, a 
partir do 16º dia de afastamento do trabalho, o ônus é 
da Previdência Social. Para avaliação do ônus previ-
denciário, os gastos foram estimados a partir do salário 
médio dos pacientes com vinculo empregatício. Todos 
os pacientes fi caram afastados de seus empregos até o 
momento da alta.
Os valores paramétricos foram analisados pelo teste do 
qui-quadrado, para amostras independentes; os não-
paramétricos, pelo teste de Mann-Whitney. O nível de 
signifi cância estatística adotado foi de 5% (p < 0,05) 
em todos os testes.
Os dados foram computados no programa Access® 
(Offi ce 97). Todos os testes estatísticos foram reali-
zados no software SPSS 10.0.
O projeto foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa 
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
USP (Processo 167/01, em 26/4/2001).
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RESULTADOS
A distribuição de pacientes nos dois grupos foi homo-
gênea em relação à idade, sexo e tipo de ocupação. 
A média de idade no grupo da Faco foi de 68,3 anos 
(DP = 9 anos) e na EECP foi de 69,1 anos (DP = 8,5) 
(p = 0,7); 35,3% e 44,1% dos pacientes eram do sexo 
masculino no grupo da Faco e na EECP, respectiva-
mente (p= 0,4).
A Tabela 1 apresenta a situação ocupacional dos 
pacientes por técnica cirúrgica. No grupo Faco, 16,8% 
dos pacientes estavam empregados e apenas 5% 
estavam à procura de trabalho, mesmo sendo portadores 
de defi ciência visual. No grupo EECP, 13,5% estava 
empregado e apenas 3,8% estava à procura de trabalho. 
Ambos os grupos eram constituídos principalmente por 
pacientes economicamente inativos e não motivados a 
procurar emprego.
A Tabela 2 mostra que o salário médio dos pacientes 
com vínculo empregatício não apresentou diferença 
estatisticamente signifi cativa entre os grupos (p = 0,13). 
Os pacientes Faco possuíam salário médio de R$ 195,42 
(DP = 51,81) e os EECP, R$ 216,97.
Os gastos pessoais com transporte e alimentação nos 
retornos pós-operatórios foram, em média, de US$ 11,00 
na Faco e US$ 18,92 na EECP, respectivamente.
Na comparação dos gastos médios estimados para a 
aquisição de óculos, observa-se que, apesar de os gastos 
terem sido maiores no grupo EECP (US$ 136,00 vs. 
US$ 129,20), essa diferença não foi estatisticamente 
signifi cativa (p = 0,3). Tendo em vista que 33,0% dos 
indivíduos do grupo Faco e 37,6% do grupo EECP 
necessitaram novas lentes corretoras após 180 dias da 
cirurgia, o gasto médio com troca de lentes foi de US$ 
14,80 no grupo Faco e US$ 17,95 no grupo EECP, tota-
lizando despesa média com óculos, nos seis primeiros 
meses após a cirurgia, de US$ 144,00 no grupo Faco e 
de US$ 152,82 no grupo EECP.
Os valores de cilindro prescritos nas lentes corretivas 
variaram entre uma e duas dioptrias em 33,7% e 46,2%, 
nos grupos Faco e EECP, respectivamente. As dioptrias 
cilíndricas maiores de três graus foram prescritas em 
6,0% dos casos no grupo Faco e em 2,9% dos casos 
do grupo EECP.
A estimativa do prejuízo médio dos empregadores, nos 
primeiros 15 dias após a cirurgia, foi de US$ 16,44 e 
US$ 16,33 por paciente, respectivamente, nos grupos 
Faco e EECP. Considerando-se o número de retornos 
para cada grupo e que o acompanhante perdeu um dia 
de trabalho em cada consulta pós-operatória, estimou-se 
que o prejuízo médio dos empregadores dos acompa-
nhantes com a ausência no trabalho foi de US$ 9,11 e 
US$ 9,40, respectivamente, nos grupos Faco e EECP, 
por paciente operado.
O gasto médio da Previdência Social, para cada indi-
víduo empregado após 15 dias de afastamento, foi 
estimado em US$ 39,08 no grupo Faco (seis dias) e 
de US$ 380,07 por sujeito empregado no grupo EECP 
(47 dias). Considerando a porcentagem de sujeitos com 
vínculo empregatício em ambos os grupos (16,8% no 
grupo Faco e 13,5% no grupo EECP), o gasto médio 
da Previdência Social foi estimado em US$ 6,57 por 
paciente no grupo Faco e US$ 51,15 no grupo EECP.
A Tabela 2 mostra a comparação entre os grupos do 
custo médio total do pós-operatório para os pacientes, 
para o sistema empresarial (empregadores) e para a 
Previdência Social. Não houve diferença estatistica-
mente signifi cante entre os grupos (p = 0,1), embora 
o custo total para EECP tenha sido maior (R$ 248,62 
vs. R$ 187,12).
DISCUSSÃO
A maioria dos países desenvolvidos tem adotado 
recentemente a técnica Faco para a cirurgia de cata-
rata.8 Contudo, questiona-se a viabilidade econômica 
do emprego dessa técnica no sistema público de saúde 
de países em desenvolvimento, devido ao possível 
aumento nos custos. Nesse contexto, o deslocamento 
de recursos fi nanceiros para esse procedimento poderia 
Tabela 1. Situação ocupacional de pacientes segundo tipo 





n % n % n %
Aposentado 49 48,0 53 52,0 102 100,00
Do lar 25 43,9 32 56,1 57 100,00
Empregado 17 54,8 14 45,2 31 100,00
PE 5 55,6 4 44,4 9 100,00
NE/NPE 5 83,3 1 16,7 6 100,00
P = 0,12
Faco: facoemulsifi cação; EECP: extração extracapsular;
PE: procurando emprego; NE/NPE: não empregado/nem 
procurando emprego.
Tabela 2. Comparação do custo médio total estimado para 
os empregadores, paciente e Previdência Social, com o 
acompanhamento pós-operatório. São Paulo, SP, 2002. 
Sujeito Faco (US$) EECP (US$)
Empregadores 25,55 25,73
Pacientes 155,00 171,74
Previdência Social 6,57 51,15
Total 187,12 248,62
P = 0,10
Faco: facoemulsifi cação; EECP: extração extracapsular.
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resultar em menor disponibilidade financeira para 
outras necessidades, diminuindo a efetividade do 
sistema de saúde.3,6,10
Enquanto em países desenvolvidos, como Japão, 
Canadá e França, o sistema público de saúde gasta 
entre US$ 1.000 e US$ 1.500 por pessoa/ano, no Brasil 
são gastos US$ 80 por pessoa/ano, quantia aquém da 
necessária para se oferecer um tratamento médico 
adequado. Isso torna ainda mais relevante a premência 
de se minimizarem os custos dos tratamentos, sem 
comprometer a qualidade do serviço prestado.5
Na rotina do atendimento público existem inúmeras 
barreiras para o acesso à cirurgia de catarata, como 
tempo de espera para a triagem pelos setores primários 
e secundários até o hospital, retardando ainda mais o 
tratamento. Os projetos comunitários são fundamentais, 
pois minimizam as difi culdades de acesso da população 
a cirurgia de catarata, proporcionando que no mesmo 
dia os pacientes tenham o seu diagnóstico realizado e 
dia de cirurgia agendado.
Para aqueles que não exerciam atividade remunerada 
antes da cirurgia, em parte causada pela defi ciência 
visual associada à catarata, houve um estímulo a 
retornar ao trabalho novamente após o procedimento 
cirúrgico, mesmo considerando uma idade média 
superior a 68 anos entre os analisados. Esse fato pode 
ser considerado importante, pois traz uma parcela 
economicamente inativa da população de volta ao 
mercado de trabalho.
A economia média total dos sujeitos do grupo Faco 
em relação aos do grupo EECP foi de US$ 16,74. A 
despesa adicional gerada pelo maior número de retornos 
no grupo EECP, assim como a disponibilidade de 
acompanhante, podem difi cultar o seguimento pós-ope-
ratório do paciente submetido a essa técnica. Embora 
a diferença do custo médio estimado por indivíduos 
de ambos os grupos não tenha sido estatisticamente 
signifi cante, considera-se que o valor absoluto (US$ 
16,74) tenha sido alto para uma amostra composta 
predominantemente de pessoas aposentadas e econo-
micamente inativas. Portanto, há um aumento do custo 
à previdência social quando a EECP é utilizada, como 
relatado por Kara–Junior et al.7
Para o sistema empresarial, o tipo de técnica é indife-
rente para seu ônus. A única vantagem é que os empre-
gados submetidos à Faco retornam antes ao trabalho, se 
comparados aos submetidos à EECP. Por outro lado, 
o gasto médio estimado para a Previdência Social foi 
muito maior no caso de pacientes submetidos à EECP. 
A diferença expressiva de US$ 44,58 por paciente deve 
ser computada na somatória dos custos públicos totais 
da cirurgia de EECP.
Embora o custo da cirurgia da catarata por Faco com 
implante de LIO dobrável seja maior do que pela 
EECP com LIO rígida,c a diferença de US$ 101,37, 
no reembolso entre ambos os procedimentos deve ser 
contrastada com os custos pós-operatórios.
O presente estudo estimou que o custo social pós-
operatório total da cirurgia de catarata pela técnica de 
Faco foi de US$ 187,12, enquanto pela técnica de EECP 
foi de US$ 248,62. Considerando o reembolso do SUS 
para ambos os procedimentos, estima-se que o ônus 
social com a realização da Faco tenha sido US$ 39,87 
superior em relação à EECP, valor aceitável quando 
são consideradas as vantagens clínicas da Faco para 
os pacientes operados.9,11
Além disso, em ambos os grupos, a maioria dos indi-
víduos empregados referiu melhora na produtividade 
após a cirurgia. Esse fato, por si só, pode indicar o 
retorno do investimento do Estado com o procedimento 
cirúrgico, assim como melhora na qualidade de vida 
dos pacientes.
Um dos princípios básicos de economia em saúde 
pública é o de adotar medidas racionalizadas, que 
propiciem redução de custos, sem aumentar os riscos 
à saúde. Em geral, avanços nas modalidades de trata-
mento demandam recursos progressivamente maiores; 
portanto, decisões em saúde pública devem ser calcadas 
na avaliação da efi ciência de cada procedimento, o que 
é primordial para sua implantação. A efi ciência de um 
procedimento é medida pela melhora na qualidade de 
vida do paciente e pelo impacto econômico no sistema 
de saúde, pois novos gastos pressupõem redução de 
recursos destinados a outras áreas.2
Economia em saúde se faz gastando melhor, obtendo-se 
os maiores benefícios sociais aos menores custos incor-
ridos em sua consecução.3 A utilização da moderna 
tecnologia para a cirurgia da catarata em países em 
desenvolvimento deve resolver mais problemas do 
que criá-los.4
Conclui-se que o incentivo e o investimento gover-
namental para a realização da Faco no SUS estejam 
socialmente justifi cados, considerando a economia dos 
pacientes e do sistema empresarial de 9,9% (US$ 16,92) 
no período pós-operatório, associada à economia previ-
denciária de US$ 44,58, além dos demais benefícios aos 
pacientes, acompanhantes e empregadores.
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